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Introducción y objetivos. La aparición de un bloqueo
de rama izquierda inducido por el ejercicio no siempre
significa presencia de enfermedad coronaria subyacente.
El motivo de este estudio fue analizar las características
clínicas y evolutivas de los pacientes con bloqueo de
rama izquierda dependiente de la frecuencia.

Pacientes y método. Se revisaron 9.318 estudios er-
gométricos de esfuerzo practicados de forma consecutiva
y se estudiaron las características clínicas y evolutivas
(seguimiento medio: 6,9 años) de los 20 pacientes que
presentaron bloqueo de rama izquierda dependiente de
frecuencia y en los que se disponía de coronariografía.

Resultados. Un total de ocho de los 20 pacientes te-
nían coronarias normales (grupo A) y 12 tenían enferme-
dad coronaria (grupo B). El consumo máximo de O2, el
consumo miocárdico de O2 y la frecuencia cardíaca en 
el momento de aparición del bloqueo (132 ± 20 frente a
95,4 ± 23 lat/min; p = 0,002) fueron significativamente su-
periores en el grupo A. Siete de los 8 pacientes del grupo
A presentaron dolor precordial coincidiendo con el primer
latido en que apareció el bloqueo. No hubo ningún caso
de fallecimiento en el grupo A, y en cinco de los 8 pacien-
tes de este grupo se observó evolución a bloqueo de
rama izquierda permanente con desaparición del dolor in-
ducido por el esfuerzo. En el grupo B, 3 pacientes falle-
cieron y dos presentaron un infarto durante el seguimien-
to. Un paciente de cada grupo evolucionó a bloqueo
auriculoventricular completo.

Conclusiones. A diferencia de los pacientes con blo-
queo de rama izquierda dependiente de frecuencia y en-
fermedad coronaria, el pronóstico de los pacientes con
bloqueo de rama izquierda doloroso y coronarias norma-
les es muy bueno en cuanto a mortalidad, aunque pue-
den evolucionar a bloqueo de rama izquierda permanente
y, excepcionalmente, a bloqueo auriculoventricular.

Palabras clave: Conducción. Ejercicio. Electrocardio-
grafía. Gammagrafía. Enfermedad coronaria.

Exercise-Induced Left Bundle-Branch Block 
in Patients with Coronary Artery Disease versus
Patients with Normal Coronary Arteries

Introduction and objectives. Exercise-induced left bund-
le-branch block does not always denote the presence of un-
derlying coronary artery disease. The aim of this study was
to analyze the clinical characteristics and evolution of pa-
tients with rate-dependent left bundle-branch block.

Patients and method. 9,318 consecutive exercise stress
studies were reviewed. The clinical characteristics and evo-
lution (mean follow-up: 6.9 years) of 20 patients with exerci-
se-induced left bundle-branch block in which coronary an-
giography had been performed were analyzed.

Results. Eight out of 20 patients had normal coronary ar-
teries (group A) and 12 had coronary artery disease (group
B). Peak O2 consumption, peak myocardial O2 consump-
tion, and heart rate when block appeared (132 ± 20 vs.
95.4 ± 23 beats/min; p = 0.002) were significantly higher in
group A. Seven of the 8 patients with normal coronary arte-
ries had chest pain coinciding with the first beat of left
bundle-branch block. There were no deaths during follow-
up in group A, but permanent left bundle-branch block ap-
peared in 5 patients of this group who experienced disap-
pearance of exercise-related pain. There were 3 deaths in
group B and 2 patients had acute myocardial infarction du-
ring follow-up. One patient in each group developed atrio-
ventricular block and required pacemaker implantation.

Conclusions. In contrast with patients with left bundle-
branch block and coronary artery disease, the prognosis
of patients with painful left bundle-branch block and nor-
mal coronary arteries is good. However, the development
of permanent left bundle-branch block is frequent. Atrio-
ventricular block, although rare, may occur.

Key words: Conduction. Exercise. Electrocardiography.
Scintigraphy. Coronary artery disease. 
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INTRODUCCIÓN

La aparición de un bloqueo de rama inducido por el
ejercicio tiene una incidencia variable que, según las
series, oscila entre el 0,2 y el 1,1%1-3. En la gran ma-
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trocardiográfica continua y de presión arterial, comen-
zando con una carga inicial de 50 vatios e incrementos
sucesivos de 25 vatios cada 3 min. La prueba se detu-
vo al alcanzar la frecuencia cardíaca máxima o por la
aparición de angina progresiva, fatiga o arritmias gra-
ves. Se valoraron los cambios del segmento ST antes y
después de la aparición del BRI, el momento de apari-
ción del dolor torácico, los valores de consumo máxi-
mo de O2 (MET) y de consumo miocárdico de O2 (fre-
cuencia cardíaca, presión arterial sistólica) máximos
alcanzados y la frecuencia cardíaca en el momento de
aparición del BRI.

Entre 30 y 60 s antes de finalizar el esfuerzo se inyec-
tó la dosis del radionúclido (talio-201, tecnecio-99m-
isonitrilo o tecnecio-99m-tetrofosmina), y se procedió a
la detección de las imágenes de esfuerzo y de reposo si-
guiendo el protocolo adecuado al radionúclido adminis-
trado: esfuerzo y redistribución a las 3 h para el talio8,
esfuerzo y reposo en días separados para el tecnecio-
99m-isonitrilo9 y esfuerzo-reposo con un intervalo < 3 h
para el tecnecio-99m-tetrofosmina10. Los estudios gam-
magráficos planares (con talio-201) se realizaron en una
gammacámara Picker 4/37 y los estudios tomográficos
con compuestos tecneciados en una gammacámara Els-
cint SP4. Se analizaron 5 regiones: anterior, septal, infe-
rior, lateral y apical. Cuando se observó un defecto de
perfusión ligero, moderado o grave en al menos dos de
3 proyecciones tanto en las imágenes de esfuerzo como
en las de reposo, se consideró como un «defecto fijo», y
si se normalizaba en las imágenes de reposo se conside-
ró como un «defecto reversible».

Coronariografía

Fue indicada siempre a criterio del clínico responsa-
ble, y en todos los casos fue realizada mediante técni-
ca de Seldinger. Se revisaron los informes asistencia-
les del cateterismo y la presencia o no de enfermedad
coronaria (estenosis > 50% al menos en una arteria co-
ronaria) fue corroborada por dos hemodinamistas ex-
pertos, después de revisar las imágenes en cine. Según
la coronariografía, los pacientes fueron divididos en
dos grupos: grupo A (pacientes sin enfermedad coro-
naria) y grupo B (pacientes con enfermedad corona-
ria).

RESULTADOS

Ocho de los 20 pacientes incluidos en el estudio te-
nían coronarias angiográficamente normales (grupo A,
todos con fracción de eyección normal) y 12 tenían
enfermedad coronaria (grupo B, cinco con infarto de
miocardio previo). En la tabla 1 se exponen las carac-
terísticas clínicas, ergométricas, gammagráficas, coro-
nariográficas y evolutivas de los pacientes del grupo A
y en la tabla 2 las del grupo B. El seguimiento medio
fue de 6,9 años (rango, 1-13,8 años).
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yoría de ocasiones, la rama bloqueada es la izquier-
da2,4. El bloqueo de rama derecha (BRD) inducido por
el esfuerzo implica, en un alto porcentaje de casos, la
presencia de enfermedad coronaria4,5, pero el significa-
do de un bloqueo de rama izquierda (BRI) dependiente
de frecuencia es más controvertido5,6. Existen series 
en las que se estima que la presencia de enfermedad
coronaria en la población con BRI dependiente de fre-
cuencia (BRI-FCd) puede llegar al 70% y que en estos
enfermos la cardiopatía isquémica suele ser especial-
mente severa6. Sin embargo, en otros enfermos, la in-
ducción de un BRI por el ejercicio no se acompaña de
enfermedad coronaria ni de cardiopatía estructural7.

El motivo del presente estudio ha sido realizar una
valoración retrospectiva de las características clínicas,
ergométricas, gammagráficas, coronariográficas y
evolutivas de los pacientes con BRI-FCd.

PACIENTES Y MÉTODO

Pacientes

De 9.318 estudios gammagráficos de perfusión mio-
cárdica de esfuerzo consecutivos (2.288 planares y
7.030 tomográficos) realizados en nuestro hospital en-
tre 1985 y 1999, se han hallado 31 pacientes (0,3%) en
los que ha aparecido un bloqueo de rama inducido du-
rante el ejercicio: 2 BRD y 29 BRI. De éstos, en 20 se
disponía de una coronariografía y forman parte del
presente estudio. La indicación del estudio gammagrá-
fico de esfuerzo y de la coronariografía fue siempre a
criterio del cardiólogo responsable del enfermo.

Con la finalidad de analizar las características clíni-
cas y estudiar la evolución de estos enfermos, se revi-
saron las historias clínicas de todos ellos y se contactó
telefónicamente con los mismos analizando la posible
evolución a un BRI permanente (BRI-P), a bloqueo
auriculoventricular (bloqueo AV) y las complicaciones
aparecidas durante el seguimiento: muerte, infarto,
persistencia del dolor, insuficiencia cardíaca, síncope e
implantación de un marcapasos.

Prueba de esfuerzo y estudio gammagráfico

Todos los pacientes realizaron una prueba de esfuer-
zo en bicicleta ergométrica con monitorización elec-

ABREVIATURAS

Bloqueo AV: bloqueo auriculoventricular.
BRD: bloqueo de rama derecha.
BRI: bloqueo de rama izquierda.
BRI-FCd: bloqueo de rama izquierda dependiente de 
frecuencia.

BRI-P: bloqueo de rama izquierda permanente.
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La edad media de los pacientes del grupo A fue signi-
ficativamente inferior a la de los del grupo B (48,5 ±
7,5 frente a 61 ± 8,4 años; p = 0,005). Aunque predomi-
naban los factores de riesgo en los pacientes del grupo
B (8 fumadores, 6 hipertensos, 5 dislipémicos y 3 dia-
béticos), las diferencias no eran significativas con res-

pecto a los pacientes del grupo A (3 fumadores, 3 hiper-
tensos, 3 dislipémicos y 2 diabéticos). Los MET (7,3 ±
112 frente a 5,6 ± 1,7; p = 0,02), la frecuencia cardíaca
máxima (145,6 ± 20 frente a 112 ± 18 lat/min; p =
0,003), el porcentaje de taquicardización (84,9 ± 10
frente a 69,5 ± 11%; p = 0,008) y la frecuencia cardíaca

TABLA 1. Pacientes con bloqueo de rama izquierda dependiente de frecuencia y coronarias normales (Grupo A)

Gamma Evolución

N Sexo Edad Tratamiento ECG basal FC-BRI MET FC PAS Dolor Descenso ST Coro Seguimiento (años)

1 M 55 No N 115 7,5 118 (71%) 180 Sí No N (Tl) N 13,8 BRI-P, BAV,

MCP, sin dolor

2 M 47 Ni. T neg V1-V3 120 7 128 (78%) 160 Sí No +S-R (Tl) N 13,5 BRI-P, sin dolor

3 M 37 No T neg V1-V3 151 8 170 (90%) 165 Sí No +S-R (Tl) N 12,6 BRI-P, sin dolor

4 F 49 No N 140 6 152 (89%) 150 Sí No +S noR (MIBI) N 10,8 BRI-P, sin dolor

5 M 46 No N 110 6,5 135 (77%) 180 Sí No +S no R (MIBI) N 9,6 BRI-FCd, dolor

6 M 43 No N 170 9 175 (99%) 200 Sí No N (Tetro) N 8,4 BRI-P, sin dolor

7 F 62 Ni. T neg V1-V3 120 6 152 (96%) 150 No No N (Tetro) N 5 BRI-FCd, sin dolor

8 M 49 No N 130 8,8 135 (7 9%) 190 Sí No N (Tetro) N 1 BRI-FCd, dolor

BAV: bloqueo auriculoventricular; BRI-FCd: bloqueo de rama izquierda dependiente de frecuencia; BRI-P: BRI permanente: Coro: coronariografía; Desc. ST: des-
censo ST (mm): F: femenino; FC-BRI: frecuencia cardíaca en el momento de aparición del BRI; FC: frecuencia cardíaca máxima; Gamma: gammagrafía; M: masculi-
no; MIBI: tecnecio-99m metoxi-isobutil-isonitrilo; N: normal; PAS: presión arterial sistólica máxima (mmHg); R: reversible; S: septal; Seg: seguimiento, Tetro: tec-
necio-99m tetrofosmina, Tl: Talio-201; S: septal.

TABLA 2. Pacientes con bloqueo de rama izquierda dependiente de frecuencia y enfermedad coronaria

Desc.

Infarto ST Seguimiento

N Sexo Edad Previo Trat. ECG basal FC-BRI MET FC PAS Dolor (mm) Gamma DA CX CD (años) Evolución

9 M 64 NoQ BB, IECA HBA 145 7 150 (96%) 190 No 2 +I NoR (Tl) 70 0 100 4,1 BRI-P, cirugía,

éxitus

10 M 47 Ant. Ni, IECA QS V1-6 115 5 125 (72%) 170 No – +A NoR (Tl) 90 0 0 11 BRI-P

11 M 64 – BB, Ni, HVI 80 6 100 (64%) 180 No – +I R (Tl) < 50 0 90 6,7 BRI-P, IAM inf,

Ant Ca EAP, éxitus

12 M 62 – BB, Ni, N 80 5,2 90 (57%) 215 No 2 +I R (Tl) 0 0 100 10,3 BRI-P-BAV-

IECA MCP

13 M 62 – BB, Ant HBA, 80 6,3 100 (63%) 170 No – +S-Ap R 70 0 0 8 BRI-P

Ca, Ni T- aVL (MIBI)

14 M 61 – IECA T neg 120 5 128 (80%) 190 No – +A-S-Ap 90 90 0 7 BRI-P, IAM ant,

DI-aVL R (MIBI) EAP, cirugía

15 M 47 – IECA HBA 105 4,2 131 (76%) 130 No 1,5 +A-L R 99 100 60 6,3 BRI-P, ICCV,

(MIBI) FV, desf. 

Impl.

16 F 68 – Ni N 78 4 100 (66%) 190 Sí 1 + A-L R 70 90 50 4,1 BRI-FCd,

(MIBI) stent CX

17 F 68 NoQ Ni, Ant Ca, N 80 4,7 105 (69%) 220 Sí 1 +A-L noR 90 90 0 2 BRI-FCd, ACTP

IECA (Tetro) DA y CX,

EAP, éxitus

18 M 55 Inf. BB, QS inf. 90 10 110 (67%) 160 No – + I-L noR 90 100 0 1,8 BRI-FCd, ACTP

Ant Ca, T- V4-6 (Tetro) DA

IECA

19 M 58 – Ni T- DII-III, 95 6 115 (71%) 240 Sí 1 + I-L R 0 0 90 1,5 BRI-FCd,

aVF (Tetro) stent CD

20 M 74 NoQ BB, Ni, T- V2-6 80 4 90 (55%) 165 No 1 + I-L R 99 100 99 1 BRI-FCd,

IECA (Tetro) cirugía

Ant Ca: antagonistas del calcio; A: anterior; Ap: apical; BAV: bloqueo auriculoventricular; BB: bloqueadores beta; BRI-FCd: bloqueo de rama izquierda dependiente
de frecuencia; BRI-P: BRI permanente; Coro: coronariografía; Desc. ST: descenso ST (mm); Desf. Impl.: desfibrilador implantable; EAP: edema agudo de pulmón;
F: femenino; FC-BRI:frecuencia cardíaca en el momento de aparición del BRI; FC: frecuencia cardíaca máxima; FV: fibrilación ventricular; Gamma: gammagrafía; M:
masculino; I: inferior; IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina; L: lateral; MIBI: tecnecio-99m metoxi-isobutil-isonitrilo; N: normal; PAS: pre-
sión arterial sistólica máxima (mmHg); R: reversible; S: septal; Seg: seguimiento; Tetro: tecnecio-99m tetrofosmina; Tl: talio-201; Trat: tratamiento.
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en el momento de aparición del BRI (132 ± 20 frente a
95,4 ± 23 lat/min; p = 0,002) del grupo A fueron signifi-
cativamente superiores a los del grupo B.

Dos de los 8 pacientes del grupo A y diez de los 12
del grupo B seguían tratamiento antianginoso (blo-
queadores beta, nitritos o antagonistas del calcio) en el
momento de realizar la prueba de esfuerzo. Durante la
ergometría, sólo 3 pacientes del grupo B presentaron
dolor precordial que obligó a parar el esfuerzo, mien-
tras que siete de los 8 pacientes del grupo A presenta-
ron dolor precordial coincidiendo con el primer latido
en que apareció el BRI. El cese del dolor también fue
brusco y coincidió con la desaparición del BRI. En
ningún paciente del grupo A se observó descenso del
segmento ST antes de la aparición del BRI o inmedia-
tamente después de su cese (fig. 1), mientras que en
siete de los 12 enfermos del grupo B se observó un in-
fradesnivel horizontal o descendente del segmento ST
≥ 1 mm antes de la aparición del BRI (fig. 2).

La gammagrafía de perfusión fue normal en 4 en-
fermos del grupo A (fig. 3). En los otros 4 pacientes
se observaron defectos ligeros de captación de locali-
zación septal que fueron reversibles en 2 casos y fijos
en los otros dos. En el grupo B, todas las gammagra-
fías revelaron defectos de perfusión, con buena con-
cordancia entre la región con defecto reversible y la
arteria más estenótica (en los pacientes sin infarto
previo) y entre el defecto no reversible y la localiza-
ción de la necrosis (en los pacientes con infarto pre-
vio) (fig. 4).

En el grupo A no hubo ningún caso de fallecimiento
ni de infarto agudo de miocardio durante el seguimien-
to. Se observó evolución a BRI-P en cinco de los 8 pa-
cientes, desapareciendo el dolor ocasionado por el es-
fuerzo en todos ellos. Tan sólo un enfermo evolucionó

Fig. 1. ECG de un paciente con BRI indu-
cido por el esfuerzo y coronarias sanas
(caso 8). A: La aparición del dolor coinci-
de exactamente (flecha) con el primer lati-
do bloqueado a una frecuencia cardíaca
de 130 lat/min, sin que se observen alte-
raciones del segmento ST antes de la apa-
rición del BRI. B: Desaparición del BRI du-
rante el postesfuerzo sin que se observen
alteraciones del segmento ST en los lati-
dos sin bloqueo.

Fig. 2. ECG de un paciente con BRI inducido por el esfuerzo y enfer-
medad coronaria (caso 16). Puede observarse un descenso horizontal
del segmento ST de 0,1 mV en DI (A) justo antes de la aparición del
BRI a una frecuencia cardíaca de 78 lat/min (B) (caso 16).



coronarias angiográficamente normales. La primera de-
fiende una causa isquémica apoyándose en el aumento
del lactato en el seno coronario, en la aparición de alte-
raciones menores del ECG, como el aumento de la
onda R y la disminución de la onda Q en V5 antes de la
aparición del BRI, y en la mejoría con nitroglicerina13.
La segunda, más extendida, propone la disinergia de la
contracción con estimulación de mecanorreceptores
como causa del malestar torácico3,12,14.

En nuestra serie, los pacientes con BRI-FCd y enfer-
medad coronaria se han caracterizado por ser de mayor
edad y alcanzar un menor consumo máximo de O2 y un
menor consumo miocárdico de O2 que los pacientes
con BRI-FCd y coronarias normales. El hecho de que
el grupo de pacientes con enfermedad coronaria estu-
viese bajo tratamiento antianginoso justifica que el pro-
ducto frecuencia cardíaca × presión arterial sistólica
fuera inferior. Diferentes autores han coincidido en
describir estos mismos resultados1,6,15. Vasey et al1 se-
ñalaron que los criterios que caracterizaban a los pa-
cientes con BRI-FCd y enfermedad coronaria asociada
eran la presencia de angina típica y la aparición 
del bloqueo con frecuencias cardíacas inferiores a 
125 lat/min. Si bien es cierto que este último criterio se
ha cumplido en todos menos uno de los pacientes de
nuestra serie con enfermedad coronaria, la mitad de los
pacientes con coronarias normales presentaron el BRI
con frecuencias cardíacas inferiores a 125 lat/min.

Los pacientes con BRI-FCd y enfermedad coronaria
de nuestra serie han presentado dolor torácico durante
la prueba de esfuerzo en menor proporción que aque-
llos con coronarias normales (3/12 frente a 7/8). Esto,
sin duda, debe atribuirse a que la mayoría estaba sien-
do tratada con fármacos antianginosos en el momento
de realizar la prueba ergométrica. En los 3 pacientes
con enfermedad coronaria que presentaron angina du-
rante la prueba, ésta no coincidió con el primer latido
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a bloqueo AV completo, requiriendo la implantación
de un marcapasos.

En el grupo B, 2 pacientes fallecieron por insufi-
ciencia cardíaca izquierda refractaria al tratamiento y
dos de los 7 enfermos sin infarto previo lo presentaron
durante el seguimiento. Un total de 7 pacientes fueron
revascularizados (tres mediante cirugía, dos con an-
gioplastia y dos con stent). Cuatro pacientes evolucio-
naron a BRI-P, uno de ellos a bloqueo AV completo,
requiriendo la implantación de un marcapasos, y otro
requirió la implantación de un desfibrilador después
de un episodio de fibrilación ventricular.

DISCUSIÓN

La aparición de un BRI-FCd no implica necesaria-
mente la existencia de una enfermedad coronaria de
base. Wieweg et al11 describieron por primera vez en
1976 a unos pacientes que, en el curso de una prueba
de esfuerzo, presentaban dolor torácico que coincidía
con la aparición de un BRI. Estos pacientes presenta-
ban coronarias sanas en el cateterismo por lo que, pos-
teriormente, este cuadro clínico recibió la denomina-
ción de «BRI doloroso»12. Las características del dolor
que presentan estos pacientes se asemejan a las de la
angina de pecho, puesto que se desencadena con el
ejercicio pero, a diferencia de ésta, el dolor no suele ser
tan intenso, no se irradia ni se acompaña de sintomato-
logía vegetativa y no impide proseguir con el ejercicio.
En todos los casos su comienzo es brusco y coincide
siempre con el primer latido bloqueado. La duración de
la molestia es variable y también suele terminar brusca-
mente1,3,7. Asimismo, en ningún caso la aparición de
BRI en la ergometría va precedido ni seguido de altera-
ciones en el segmento ST que hagan pensar en un ori-
gen isquémico del bloqueo7. Dos teorías se han postu-
lado para intentar explicar el dolor en los pacientes con

Fig. 4. SPECT miocárdico de perfusión correspondiente al paciente de
la figura 2 en el que se observa un severo defecto de perfusión (fle-
chas) en las regiones lateral y anterior durante el esfuerzo (E) con re-
versibilidad parcial en reposo (R). EC: eje corto; ELH: eje largo hori-
zontal; ELV: eje largo vertical.

Fig. 3. SPECT miocárdico de perfusión correspondiente al paciente de
la figura 1 en el que no se observan defectos de perfusión ni en es-
fuerzo (E) ni en reposo (R). EC: eje corto; ELH: eje largo horizontal;
ELV: eje largo vertical.
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bloqueado, sino que fue posterior y obligó a parar el
esfuerzo. La percepción de la molestia con el primer
latido bloqueado es, en nuestra opinión, el dato más
característico de los pacientes con BRI doloroso y co-
ronarias sanas.

Aunque la gammagrafía miocárdica de perfusión
pone de manifiesto, en general, defectos más severos y
extensos en los pacientes con enfermedad coronaria,
también pueden observarse ligeros defectos de perfu-
sión septales en esfuerzo, más o menos reversibles en
reposo, en los pacientes con BRI y coronarias norma-
les15-18. Estos patrones gammagráficos son similares a
los descritos en los pacientes con BRI de base. Cuatro
de los 8 pacientes con coronarias normales presenta-
ron un patrón gammagráfico anormal y tres de éstos
evolucionaron a BRI permanente. Así pues, existen ca-
sos en los que siguen apareciendo dudas respecto a la
presencia de enfermedad coronaria después de obser-
var las imágenes gammagráficas. Algunos autores han
señalado que el eco de esfuerzo19, la utilización de di-
piridamol o adenosina20 y el empleo de compuestos
tecneciados en vez del talio21 permitirían aumentar la
especificidad de las técnicas no invasivas para el diag-
nóstico de enfermedad coronaria en los pacientes con
BRI, pero para el establecimiento de un diagnóstico
seguro siempre es necesaria la coronariografía.

Diversos autores han descrito el buen pronóstico a
medio y largo plazo de los pacientes con BRI-FCd 
y coronarias normales en cuanto a infarto y mortali-
dad15-17,22,23, lo cual también ha quedado corroborado
en nuestra serie. En estos pacientes no es infrecuente
la evolución a BRI-P con desaparición de la sinto-
matología durante el seguimiento. Esto ha ocurrido
en cinco de los 8 pacientes de nuestra serie sin 
enfermedad coronaria y en cuatro de los 12 con en-
fermedad coronaria. La evolución a bloqueo AV
avanzado, con la necesidad consiguiente de la im-
plantación de un marcapasos, lo hemos observado en
un paciente de cada grupo. Esta progresión a blo-
queo cardíaco completo explicaría algún caso de
muerte súbita que se ha descrito en los pacientes con
coronarias sanas4,15.

El pronóstico de los pacientes con BRI-FCd y enfer-
medad coronaria es mucho peor. En nuestra serie, tres
de los 12 pacientes fallecieron durante el seguimiento,
uno requirió la implantación de un desfibrilador des-
pués de una parada cardíaca por fibrilación ventricu-
lar, tres presentaron un infarto agudo de miocardio y
siete tuvieron que ser revascularizados.

CONCLUSIONES

La aparición de un BRI inducido por el ejercicio no
siempre traduce la presencia de enfermedad coronaria
porque existe un grupo de pacientes, relativamente
más jóvenes, que presentan dolor torácico brusco du-
rante el esfuerzo, coincidiendo con el primer latido

con BRI, que no se acompaña de síntomas vegetativos
y que no obliga a detener el ejercicio, en los que no se
demuestra enfermedad coronaria. El pronóstico de es-
tos pacientes es muy favorable comparado con el de
los pacientes con BRI-FCd y enfermedad coronaria, ya
que en éstos la enfermedad coronaria suele ser muy
severa y la mortalidad elevada. Aunque no exista en-
fermedad coronaria de base, conviene realizar un se-
guimiento periódico de estos pacientes por la posibili-
dad de evolución a BRI-P y, excepcionalmente, a
formas más evolucionadas de bloqueo AV.
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